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Prise en charge de la douleur 
induite par les gestes 
techniques en cancerologie 

La lutte contre la douleur liee aux gestes techniques doit devenir 
une preoccupation des soignants. Des strategies antalgiques 
existent, dont le patient doit etre informe et sur lesquelles il doit 
pouvoir exprimer ses preferences. Leur mise en oeuvre doit 
respecter imperativement leur delai d'action et tenir compte 
de la duree du geste envisage. 


Gisele Chvetzoff * 


L a prise en charge de la douleur liee au cancer fait l’obj et 
d’une attention particuliere en France depuis de nom- 
breuses annees. 1,2 Malgre cela, une source frequente et 
repetee de douleur est restee jusqu’a tout recemment 
sous-estimee, sous-evaluee et sous-traitee :1a douleur 
induite par les traitements en general (a rexception toute- 
fois de la douleur postoperatoire, dont la prise en charge 
est bien codifiee) 3 et par les gestes techniques en particu- 
lier, c’est-a-dire par les professionnels eux-memes. 4, 5 Ces 
douleurs, quelquefois tres intenses, d’autres fois plus 
moderees mais neanmoins insupportables car inlassable- 
ment repetees, sont au premier plan dans le discours des 
patients des que la parole leur est donnee. 5,6 La prise de 
conscience recente de Fimportance de cette problema- 
tique a conduit a placer la lutte contre la douleur provo- 
quee au coeur des deuxieme et troisieme plans gouveme- 


mentaux de lutte contre la douleur. 7 ' 8 Parall element, la 
Federation nationale des centres de lutte contre le cancer 
(FNCLCC) a elabore des recommandations pour la prise 
en charge des douleurs provoquees lors des ponctions 
lombaires, osseuses et sanguines, chez Fadulte et chez 
Fenfant. 9, 10 Nous declinons ici les principales situations 
generatrices de douleur provoquee et decrivons les 
moyens d’action disponibles. 

GESTES TECHNIQUES GENERATEURS 
DE DOULEUR EN CANCEROLOGIE 

Nature des gestes 

Dans l’enquete realisee par Krakowski et al., realisee en 
1998 et renouvelee en 2004 aupres de medecins, infir- 
mieres et patients atteints de cancer en centres hospitaliers 
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E QUI EST NQUVEA 


•) Prise de conscience des soignants et des autorites de sante 
de I'importance de la prise en compte des douleurs induites 
par les gestes techniques sur la qualite de vie des patients. 

•) Generalisation de I'utilisation de lidocaTne-prilocame en creme 
avant ponction veineuse ou de chambre implantable chez I'enfant, 
de I’utilisation du MEOPA pour les gestes plus invasifs. 
Developpement progressif mais encore insuffisant 
de la premedication par voie locale ou generale, inhalee, 
per os ou injectable pour les gestes chez I’adulte. 


universitaires, generaux, en centres anticancereux et en 
cliniques privees, le nombre moyen de gestes par patient 
dans les 3 mois precedant l’enquete est de 24,6 en 2004, 
22,6 en 1998. 5 Les plus frequents sont les ponctions vei- 
neuses et/ou arterielles. Elies concernent 86% des 
patients, qui les considerent coinme douloureuses dans 
10% des cas (plus de 30% des cas pour les ponctions 
arterielles). Les gestes de radiologie (injections de pro- 
duit de contraste, catheterisme) concernent 61 % des 
patients. Enfin, les ponctions et biopsies (ponction pleu- 
rale, lombaire, d’ascite, myelogramme, biopsie osteome- 
dullaire, biopsie cutanee, etc.) concernent 31 % des 
patients, mais sont considerees comme douloureuses 
dans 30 a 50% des cas par les patients et dans deux tiers 
des cas par les soignants. 

D’une maniere generale, tous les gestes entrainant une 
effraction cutanee peuvent etre source de douleur, de 
meme que tous les gestes endoscopiques. Enfin, la mam- 
mographie est souvent vecue comme douloureuse, a tel 
point que la crainte de la douleur a venir est un facteur de 
non-observance. 11 ' 12 

Les gestes techniques sont egalement omnipresents au 
moment des soins : poses de catheter veineux, ponctions 
de chambre implantable, poses de sonde urinaire, de 
sonde nasogastrique, pansements divers, ablations de 
drains thoraciques ou abdominaux, ablations de materiels 
de curietherapie, et dans quelques situations extremes toi- 
lettes et changes. 

Nature et intensity de la douleur 

Ces douleurs sont aigues, breves, de mecanisme princi- 
palement nociceptif. Tres peu d etudes ont precede a leur 
evaluation rigoureuse. Avant leur analyse, il est important 
de rappeler trois points fondamentaux : 

- l’intensite est une composante de la douleur, mais elle 
ne la resume pas dans son ensemble. Elle s’evalue et se 
reevalue a intervalles reguliers a l’aide dun outil valide, de 
type echelle visuelle analogique (EYA) ou numerique 
(EN) 13 ou dune echelle specifique chez le sujet non com- 
muniquant ; 


- la repetition d’un geste peut lui donner un caractere 
insupportable, meme si la douleur nest pas tres intense ; 

- seul le patient est a meme de determiner ce qui pour lui 
est douloureux ou ne lest pas, sans que cela induise de 
jugement de valeur de la part des soignants. 

Dans les differentes etudes randomisees en double 
aveugle retenues par le groupe des SOR ( standards options 
recommandationsf et comparant une technique de pre- 
vention des douleurs a un placebo, l’intensite EVA 
moyenne de la douleur dans les bras placebo varie de 
13,9 a 58 mm pour les ponctions veineuses, de 20,7 a 
30 mm pour les ponctions radiales et de 37,1 a 58 mm 
pour les biopsies de moelle, malgre Futilisation d’un anes- 
thesique local. La douleur induite par ponction de cham- 
bre implantable n’a pas fait l’objet d’etudes particulieres. 

PREVENTION ET PRISE EN CHARGE 
DES DOULEURS INDUITES PAR LES GESTES 
TECHNIQUES 


Le tableau 1 presente les recommandations generales 
chez l’adulte du groupe des SOR. 9 

Sur le plan medicamenteux, seulement deux traite- 
ments disposent d’une autorisation de mise sur le marche 
(AMM) specifique a la prevention de la douleur induite 
par les gestes techniques. R s’agit du melange lidocaine et 
prilocaine (creme a 5% ou pansement) et du MEOPA 
(melange equimolaire d’oxygene et de protoxyde d’azote). 

Le groupe des SOR a souligne la pauvrete des publi- 
cations concernant les protocoles de prevention de la 

Recommandations de bonne pratique 
pour Fexecution de gestes invasifs 
chez Fadulte atteint de cancer (SOR 2005) 

\ II taut evaluer systematiquement la necessity d’effectuer un geste 
invasif douloureux 

I Tout geste invasif doit etre execute par une personne formee 
utilisant un materiel adapte 

\ Avant Fexecution du geste. le patient doit etre informe de son caractere 
douloureux et doit pouvoir exprimer ses preferences quant au choix 
d'une strategie antalgique 

I La mise en ceuvre d’une intervention a visee antalgique doit 
imperativement respecter le delai d'action et tenir compte de la duree 
d'action de I'intervention retenue 

\ La mise en ceuvre d'une intervention a visee anxiolytique repond 
aux memes principes. Des molecules a duree d'action courte 
doivent etre privilegiees dans ce contexte 

► Une evaluation systematique de la penibilite du geste pour le patient 
doit etre effectuee. Le resultat de chaque evaluation doit orienter 
le praticien sur la necessity eventuelle de reconsiderer la strategie 
antalgique a proposer au patient pour le geste suivant 
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Les douleurs liees aux medicaments en cancerologie 

L a plupart des classes therapeutiques utilisees en cancerologie sont susceptibles de generer des douleurs aigues, sub- 
aigues ou chroniques (v. tableaux 1 et 2). Le choix a ete fait de les presenter par grandes classes therapeutiques puis 
par type de symptomatologie douloureuse, en en precisant sommairement la prise en charge. L'objectif est de permet- 
tre une surveillance attentive des patients prenant de tels traitements, ainsi qu'un diagnostic et une prise en charge rapide 
de ces douleurs lorsqu’elles surviennent. Dans tous les cas, et notamment pour les medicaments de support, le rapport 
benefice-risque est a peser soigneusement. 

Traitements anticancereux 


□ Chimiotherapie 
I Douleur aigue 

y Mucite : 5 FU, capecitabine, anthracyclines + toute chimiotherapie aplasiante 

- Prevention : sucer des glagons pendant la perfusion, bains de bouche 

-Traitement antalgique : morphinique injectable au besoin. Anesthesiques locaux, support 
nutritionnel +/- antifongique et antiherpetique 

y Atteinte des phaneres : docetaxel et ongles ; 5 FU et doxorubicine liposomale et syndrome 
main-pied 

- Traitement : soins locaux + corticoides, refrigeration (docetaxel) 

✓ Douleurs musculaires et articulaires : taxanes 

- Traitement : antalgiques et anti-inflammatoires non steroidiens 

y Extravasation +/- necrose : anthracyclines, alcaloides de la pervenche, taxanes 

- Prevention par utilisation de voie veineuse centrale 

- Traitement : soins locaux specifiques du produit en cause 

I Douleur chronique 
y Polynevrites : 

- Oxaliplatine (allodynie au froid + paresthesies, souvent regressives a I'arret) ; vincristine, 
vinorelbine, cisplatine, taxanes : parfois definitive 

- Traitement : arret du produit. Antiepileptiques, antidepresseurs tricycliques 

□ Hormonotherapie 

I Anti-cestrogenes : cephalees 

I Anti-aromatases : douleurs musculo-squelettiques necessitant parfois I'arret du traitement, 
cephalees 

□ Immunotherapie 

I Interferon : arthralgies et myalgies par syndrome grippal 


Traitements de support 


□ Facteurs de croissance 
hematopoietiques 

Douleurs osseuses, notamment 
en sortie d'aplasie, necessitant parfois 
des antalgiques forts 

□ Antiemetiques 


/ Anti-5HT3 : cephalees, douleurs 
abdominales par constipation 

□ Antibiotiques 


y Quinolones : tendinopathies 

□ Diphosphonates 


Douleurs osseuses dans les heures qui suivent 
la perfusion. Accelerer la perfusion, changer 
de medicament, fractionner sur 2 jours 

□ Antalgiques 


Douleurs abdominales par constipation 
aux opioi'des 

□ Tous medicaments 


Douleurs aux sites d'injections (notamment 
ceftriaxone, morphine, somatostatine.etc.). 
Bannir les injections intramusculaires. Voie 
centrale chaque fois que possible 

HQ 


douleur induite par les gestes invasifs en cancerologie, 
mais a cependant propose un certain nombre d’attitudes 
en fonction des gestes consideres et de l’age du patient. 910 
Chez Fadulte, le groupe retient comme option Fapplica- 
tion locale de melange lidocaine-prilocaine 60 a 120 
minutes avant les ponctions veineuses et arterielles. Cette 
application est retenue comme un standard pour la reali- 
sation des ponctions lombaires, avec en option Fassocia- 
tion possible d’une inhalation de MEOPA. Dans le cas des 
biopsies osteomedullaires, aucun standard nest retenu, et 
les options sont : l’infiltration d’anesthesie locale avec 
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MEOPA; Fanesthesie locale associee a un opioide avec ou 
sans anxiolytique ; une anesthesie generale. Les autres 
gestes n’ont pas fait l’objet de recommandations. Chez 
Fenfant, les protocoles sont voisins mais associent tou- 
jours en plus des techniques non medicamenteuses : pre- 
sence des parents, succion d’eau sucree avant Fage de 
8 semaines, caresses, berceuses, histoires, relaxation, 
musique, en fonction de l’age. 

Chaque service hospital ier, chaque medecin, chaque 
institution doit s’approprier ces propositions (tableau 2) 
pour developper ses propres protocoles, notamment par 
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le biais des Comites de lutte contre la douleur (CLUD). 
Comme toujours, la collaboration medecins-soignants 
des leur elaboration est un gage d ’implication de tous et 
de reelle application ulterieure des protocoles. Lorsqu’on 
dispose de professionnels formes, il est possible d’y asso- 
cier des techniques non medicamenteuses de type 
hypnose ou relaxation. 14 

En medecine de ville, le medecin generaliste doit sur- 
tout etre a la recherche de la plainte douloureuse en rap- 
port avec les gestes et inciter le patient a demander une 
premedication si des episodes ont deja ete douloureux. II 
peut bien sur prescrire les anesthesiques en application 
locale avant les prelevements veineux et les ponctions de 
chambre implantable. Les contre-indications sont tres 
rares : allergie a l’un des composants, porphyrie, methe- 
moglobinemie congenitale. L’administration est possible 
sans limite inferieure d’age, sans depasser 1 g et 1 heure 
d’application chez l’enfant de moins de 1 an. La duree 
d’apphcation augmentant la profondeur de l’anesthesie, il 
est tres important d’apprendre au patient a placer son 
patch suffisamment tot avant la venue de Finfirmiere ou le 
deplacement a l’hopital. En institution, l’utilisation de ce 
produit est simple, meme si elle a un cout (3,66 € le 
patch; 6,49 € le tube de 5 g). Elle necessite d’integrer le 
delai d’action dans la planification des soins, ce qui 
entraine parfois une reticence initiale des soignants. Il est 
pourtant rare que l’urgence rende impossible le report 
d’un geste de 1 ou 2 heures. 

En institution toujours, l’utilisation du MEOPA est 
aussi assez simple. Elle necessite cependant la presence 
d’un medecin a proximite, d’un personnel forme, l’utilisa- 
tion d’une piece a aerer apres le geste et des conditions de 
stockage a respecter. Le MEOPA a un effet antalgique de 
surface et anxiolytique. Son action est optimale apres 
3 minutes d’inhalation et cesse en quelques minutes a l’ar- 
ret de cehe-ci. Il peut entrainer des sensations vertigineu- 
ses ou dysphoriques, plus rarement des nausees et vomis- 
sements. Meme si le support bibliographique est faible ou 
nul, de nomb reuses equipes ont egalement developpe son 
utihsation pour la realisation de pansements douloureux, 
l’ablation de drains, de sondages urinaires difficiles, ou de 
toilettes douloureuses. Son utilisation ne dispense pas 
d’une anesthesie locale. 11 est egalement souvent neces- 
saire de l’associer a une premedication par voie generale 
lorsque le geste est tres douloureux (biopsie, pansement 
complexe). La premedication associe generalement un 
opioide a liberation immediate et un anxiolytique. Le 
delai d’action de l’opioide est a prendre en compte dans sa 
chronologie d’administration par rapport au geste 
(1 heure avant per os, 30 minutes en sous-cutane, 
10 minutes en intraveineux). 15 La premedication peut 
bien sur etre utihsee seule, sans MEOPA, pour les soins 
douloureux, notamment a domicile. * 


* Demande d’AMM en cours a l’Afssaps pour l’utilisation du MEOPA en ville. 


Exemples de protocoles de prevention 


Anesthesie locale 

I Melange prilocaTne-lidocaTne (EMLA patch) : 1 patch 1 a 2 h 
avant le geste 

I Infiltration a I'aiguille de lidocame (Xylocaine 1% ou 2%) 3 min 
avant le geste 

Inhalation de MEOPA (Kalinox) 

I A commencer 3 min avant le geste, et a poursuivre pendant 
toute sa duree en gardant le contact verbal avec le sujet. Medecin 
non forcement present dans la piece mais disponible a proximite 

Premedication par voie generale 

I Antalgiques 


■ Sulfate de morphine (Actiskenan, Sevredol, Oramorph) : 10 mg 
par voie orale si patient naif de morphine ou 10 % de la dose 
quotidienne, 1 heure avant le geste 

■ Chlorhydrate de morphine injectable : 5 a 10 mg si patient naif 
de morphine ou 10 % de la dose quotidienne, 1/2 h avant le geste 
en sous-cutane ou 10 min avant le geste en intraveineux 

I Anxiolytiques (toujours associes a un antalqique) 


i Alprazolam (Xanax) : 0,25 a 0,5 mg par voie orale 1 heure 
avant le geste 

■ Hydoxyzine (Atarax): 50 a 100 mg per os 1 heure avant le geste 
ou par voie intraveineuse 20 min avant le geste 

■ Midazolam (Hypnovei) : titration intraveineuse mg par mg 
toutes les 5 min jusqu'a sedation vigile 


CONCLUSION 


La douleur induite par les gestes invasifs demande 
avant tout a etre recherchee, reconnue et evaluee. S a 
prise en charge s’appuie en premier lieu sur la disponi- 
bilite et la competence technique de celui qui pratiqi. e 
le geste, sur l’information du patient, et enfin sur de s 
protocoles medicamenteux congus en fonction du 
niveau de douleur previsible et adaptes a chaque 
patient. De tels protocoles, s’ils existent dans de nom- 
breux services, doivent maintenant faire l’objet d’une 
evaluation systematique afin de les optimiser. Per 
ailleurs, si la prevention de la douleur est indispensable, 
elle ne dispense pas de sa reevaluation apres le geste et 
de la poursuite d’un traitement antalgique s’il s’avere 
necessaire. ■ 


L’auteur declare participer ou avoir participe a des interventions 
ponctuelles (essais cliniques, collogues et actions de formations. . .) 
pour les entreprises UPSA, Mundipharma, Jansen et Nor gine 
Pharma. 
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II existe des gestes parfois ou souvent douloureux. Sont-ils 
necessaires? Si oui, information prealable, maTtrise technique, 
attitude rassurante, eventuelle premedication doivent etre 
essayees. 

Les gestes regulierement douloureux en cancerologie sont 
les ponctions veineuses, de chambres implantables, arterielles; 
les ponctions lombaires, d'ascite, pleurales; les biopsies 
osteomedullaires et toute autre biopsie, les ablations de drains, 
les differentes poses de sondes, les pansements. 

Le patient determine ce qui est douloureux pour lui et s'il souhaite 
une prevention. 

Le medecin evalue la douleur induite par son geste. 


Les principales mesures preventives medicamenteuses sont 
I'application de priloca'ine-lidoca'ine en creme au moins une heure 
et au mieux deux heures avant le geste; I'inhalation 
de melange equimolaire d'oxygene et de protoxyde d'azote 
(MEOPA) trois minutes avant puis pendant le geste (maximun 
1 heure); la premedication par antalgique (en general 
de niveau 3) et/ou anxiolytique en tenant compte du delai d'action 
en fonction de la voie d'administration et du produit choisi; 
I'association d’une ou plusieurs de ces mesures. 

■) Le recours a des techniques non medicamenteuses adaptees 
a I’age est toujours utile (succion, distraction, voire relaxation 
ou hypnose). 


SUMMARY Management of pain induced by invasive procedures in oncology 

Pain management is a priority issue in oncology. However, pain induced by invasive procedures, notably diagnostic procedures, remains largely under- 
explored. We will first describe the various procedures that cause pain in oncology (venous or arterial puncture, bone marrow harvest and biopsy, 
wound dressing, pulling of drains...). We then will propose strategies to manage such pain, based on the rather scarce information drawn from the 
international literature. Auto-evaluation of pain by the patient, good technical practice and comforting attitude of the caregiver are prereguisites for 
these strategies. Local anaesthesia, use of fixed 50% nitrous oxide oxygen mixture, analgesics and tranquilizers have also proven helpful. Further 
evaluation is needed for standardization of these procedures. 

Rev Prat 2006 ; 56 : 2004-8 


Prise en charge de la douleur induite par les gestes technigues en cancerologie 

La lutte contre la douleur est une priorite en cancerologie, mais la prise en charge de la douleur induite par les gestes techniques, notamment 
diagnostiques, n'est devenue une preoccupation des soignants et des pouvoirs publics que tres recemment. Apres avoir decrit les principaux gestes 
pourvoyeurs de douleur (prelevements et catheterismes sanguins, ponctions, biopsies, pansements, ablations de drains...), nous proposons des 
strategies de prevention en nous appuyant sur les donnees publiees, meme si elles sont pauvres. Ces strategies reposent d’abord sur une 
reconnaissance et une evaluation de ce type de douleurs dont seul le patient peut etre juge. Elles s'appuient ensuite sur une attitude rassurante 
et une maTtrise technique. Elles ont recours enfin a des premedications de type anesthesiques locaux, MEOPA (melange equimolaire de protoxyde 
d'azote et d'oxygene), antalgiques et anxiolytiques. Leur evaluation s’impose pour permettre leur standardisation. 
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